Grosstsst 

Amenorrhee fi-hCG Surveillance 7 examens obligatoires 

Diagnostic 

• CLINIQUE : en general suffisante, association : 

■ Amenorrhee 

■ Signes sympathiques de grossesse (inconstants, non specifiques, apparaissent tot, disparaissent apres le 3 eme mois) : 

- Tension mammaire 

- Nausees, vomissements, troubles du transit, hypersialorrhee 

- Degouts de certains aliments ou odeurs 

- Nervosite, irritabilite 

- Tble du cycle du sommeil dt somnolence, lipothymies, asthenie 

■ Decalage de la courbe thermique en plateau (moyen precoce 0 ) 

■ Augmentation de volume de 1' uterus 

- Globe uterin a partir du 3 ieme mois, uterus mou et globuleux 

- Signe de Noble : bords de l’uterus perceptible dans les culs de sacs lateraux vaginaux : positif a partir de la 6 ieme 
SA. II affirme le caractere intra-uterin de la grossesse mais peut evoquer a tort une masse annexielle (GEU !) 

- Signe de Hegar : doigts abdominaux arrivent au contact des doigts vaginaux places en avant de l’isthme qui est 
ramolli 

■ Autres signes cliniques 

- Masque de grossesse (chloasma) 

- Seins gonfles, sensibles, dilatation du reseau veineux, hyperpigmentation areolaire, tubercules de Montgomery 
saillants sur l’areole 

- OGE hyperpigmente et cedematie 

- Col sec, augmente de volume, couleur bias, non permeable, court et posterieur 

• Si DIAGNOSTIC INCERTAIN : [cycles irreguliers (phase luteale tjs egale a 14j quelque soit la duree du cycle 0 ), metrorragies, 
DDR inconnue, terme tres precoce ~ < 8 SA, patiente obese, uterus retroverse] 

■ Examens complementaires feront/confirmeront le diagnostic 

■ Dosage (qualitatif) des B hCG plasmatique affirme le diagnostic 

- Mais n’est pas obligatoire si le diagnostic clinique est evident (NB : max a 12 SA) 

- Si doute, dosage quantitatif : < 5 UI apres le 9 ieme jour elimine le diagnostic => examen le + precoce 0 pr 
l’affirmer 

■ Echo pelvienne : 

- Confirme la grossesse et son caractere intra-uterin 

- Caractere evolutif de la grossesse (activite cardiaque fcetale a partir 7 ieme SA°) 

- Caractere unique ou multiple 

- Estimation du terme echographique (longueur craniocaudale et diametre du sac gestationnel) 

Surveillance clinique & indication des examens complementaires 

7 consultations obligatoires gratuits en PMI, rembourses integralement par assurance maladie. 

• Premiere consultation 

> Declaration de grossesse avant 16 e SA, par un medecin, pour la Secu et la CAF (ou fin 3 lc " ,e mois) 

■ Affirmer la grossesse, informer des modalites du suivi de la grossesse, ex. clinique general et gyneco-obst : 

- detecter une grossesse anormale (grossesse intra-uterine non evolutive, grossesse multiple, grossesse molaire, 
fibromyomatose uterine ou kyste ovarien associe) 

■ Calculer le terme de grossesse en precisant la date des dernieres regies 0 (DDR) et en ajoutant 14 jours pr obtenir 
la date presumee du debut de la grossesse (a mentionner sur la declaration de grossesse) (fiable si les cycles de la 
patiente sont reguliers) => terme theorique = 9 mois = 39 SG = 41 SA = DDR + 14 jours - 3 mois, si doute sur le 
terme => echographie de datation 
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■ Constituer un dossier obstetrical et evaluer les facteurs de risque (de prematurite, de RCIU, de malformations, 
d’HTA gravidique, de diabete gestationnel...) : 

- age, poids, taille, TA, tabac, OH, drogues 

- ATCD familiaux : HTA, diabete, maladies genetiques. . . 

- ATCD obstetricaux : Avortement spontane ou provoque, Arret de grossesse, poids du foetus, terme, poids de 
l'enfant, etat neonatal precoce et tardif, deroulement de la grossesse (MAP) et de l'accouchement, modalite de 
l'extraction, compte rendu operatoire si cesarienne, Allo-immunisation, en cas d'anomalie malformative de 
l'enfant : enquete genetique. . . 

- ATCD gyneco : infectieux, DIU, pathologie tubaire, assistance medicale a la procreation, endometriose, 
malformations uterines, Distilbene. . . 

- ATCD chirurgicaux et medicaux : HTA, cardiopathie, epilepsie, infections (syphilis, rubeole, VIH, 
tuberculose), Lupus, Sd des antiphospholipides, TVP/EP. . . et environnement social, familial et professionnel 

■ Ajustement therapeutique : dans certaines pathologies apres concertation (diabete, epilepsie,. . .) 

■ Conseils : 

- Arret tabac & OH, nutrition + supplementation (fer, calcium, vitamine D), activite sportive vivement conseillee 

- Pas d’ automedication 

- Prevention infections (toxo. . .) 

> Examens complementaires 

■ Examens obligatoires 

- Groupage 0 ABO Rhesus Kell, RAI° 

- Depistage syphilis 0 (TPHA + VDRL) 

- Serologie toxoplasmose 0 , rubeole 0 en l’absence de resultat ecrit prouvant immunisation acquise 0 

- Recherche de glycosurie 0 et de proteinurie 0 (pas de glycemie obligatoire 0 ) 

- Proposer obligatoirement une serologie VIH 0 (ms sa realisat 0 n’est pas obligatoire, selon avis de la patiente) 

■ Examens non obligatoires mais recommandes 

- Frottis cervico-vaginal de depistage si dernier de > 2 ans non obligatoire mais recommande 

- Recherche Ac anti VHC chez femme a risque 

- Recherche Ac anti HTLV1 /2 pr femme d’Asie du SE, Af Noire, Caraibes, Japon. 

- Echographie precoce endovaginale 

□ De datation si cycles irreguliers/DDR inconnue, permet de determiner Page gestationnel a ± 3 j avant 12 SA 
par mesure de la longueur cranio-caudale 0 . Ms + age de grossesse avance, + fiabilite de datation diminue 0 

□ Confirme siege intra-uterin et donne le nb d’embryon 

□ Verifie vitalite 0+++ (meilleur exam pr apprecier la vitalite d’un foetus) : mvts foetaux 0 , activite cardiaque 0 

□ Diagnostique pathologie associee (fibrome, kyste de l'ovaire, malformation uterine) 

□ Depiste des malformations majeures a expression precoce, et recherche des signes d'appel de malformations 
foetales (anencephalie 0 , omphalocele, polykystose renale, nanisme,...) et d'anomalies chromosomiques 
(augmentation de l’epaisseur de la clarte nucale > 3 mm a 12 SA) 

□ sous reserve de l'obtention du consentement eclaire des femmes enceintes sur le depistage echographique 
des anomalies foetales et de ses consequences 

- Si indication, biopsie de trophoblaste (villosites choriales) se fait a environ 10 SA 

• Consultations intermediaires (entre la 15 e et la 32 e SA) mensuetj.es : 3 e mois plein au 7 e mois plein 
o Ts les soins en rapport ou non avec la maternite entre le l ier jr du 6 ieme mois et l’accouchement st rembourses a 100 % 

> Objectifs 

■ Verifier la bonne evolutivite de la grossesse sur le plan clinique, biologique et echographique 

■ Proposer preparation a l’accouchement prise en charge a 100 % 

■ Prendre des mesures necessaires si une anomalie est revelee par la patiente ou lors de la Cs 

■ Supplemental en Fe si besoin + au 7 e mois : dose unique de Vit D si accouchement entre oct et mars (peu ensoleille) 

- Grossesse simple : 2 ieme et 3 ieme trimestre => 1 mg/kg/jour 

- Grossesse rapprochees : Des l ier trimestre 

> Interrogatoire 

■ Evenements pathologiques : fievre, eruption, ecoulement abondant, prurit, signes urinaires, metrorragies 

■ Contractions uterines (physiologiques si indolores 0 , irregulieres 0 , peu frequentes 0 ) 

■ Mouvements actifs du foetus (entre 16 et 20 SA) 


3/5 


> Examen clinique 

■ Prise de poids normalement 1 kg/mois, 1 2 kg ± 4 en fin de grossesse 

■ Hauteur uterine 

- concordance avec age gestationnel : HU en cm = nb mois « pleins » x 4 jusqu’au T mois, au 8 e mois HU = 30 
cm, au 9 e = 32 cm) => si non concordant, eliminer erreur de mesure / de terme 

- Si uterus « trop gros » : gemellite* 2 , macrosomie, uterus fibromateux* 2 , hydramnios* 2 , erreur de terme* 2 ± mole* 2 

- Si « trop petit » : RCIU* 2 , oligoamnios, erreur de terme* 2 


Mois de gestation 

Semaines d’amenorrhee 

Hauteur uterine 

Conception 

2-3 i6me SA 


l ier mois « plein » 

6-7 SA 

2 i6me mois 

10 SA 

3‘™ e mois 

15 SA* 2 

12 cm* 2 

4 l6me mois 

19 SA 

16 cm 

5 IL ' nic mois 

24 SA 

20 cm 

6 IL ' nic mois 

28 SA* 2 

24 cm* 2 

Jiime mois 

32 SA 

28 cm* 2 

8 lcmc mois 

36 SA* 2 

30 cm* 2 

9 IL ' mc mois 

40-41 SA 

32-33 cm 


■ BDC fcetaux (freq entre 120 et 160* 2 ) 

■ Speculum : prelevements vaginaux si signes fonctionnels (brulures. . .) 

■ Toucher vaginal : hauteur de la presentation, longueur et ouverture du col et sa tonicite (col long posterieur et ferme), 
ampliation du segment inferieur 

■ Tension arterielle (hypertension gravidique se definissant par une TA > 140/90* 2 ) 

■ OMI, paleur, varices . . . 

■ Recherche de proteinuric 12 / glycosurie 

■ Surveillance clinique renforcee si situation a risque (MAP, HTA, RCIU, macrosomie, diabete, MTR, T°C . . .) 

> Examens complementaires 

■ Examens obligatoires 

- Si Toxo - : sero toxoplasmique repetee chaque mois 

- Si Rubeole - : sero chaque mois jusqu’au 5eme mois 

- Si Rhesus - : RAI chaque mois Q 

- Si suspicion d'infection urinaire : ECBU 

- Au 6e mois : NFS + depistage de l'Ag HbS obligatoire (=> serovaccination du nouveau-ne ds les 8 eres heures) 

■ Examens non obligatoires mais recommandes 

- Si HIV + : Cs specialisee, sero HCV et HBV, recherche du mode de contamination, sero conjoint 

- Proposer « triple test » entre 15 et 18 SA (HCG + alphaFP le + svt + oestriol plasmatique) 

- Si indication, amniocentese se fait -15-18 SA 

- Echographie ~ 22-24 SA (de preference par un medecin specialise dans le dgstic antenatal des malformat 0 ) 

□ Etude de l'echo-anatomie fcetale (morphologie) 

□ Biometrie fcetale (0 biparietal* 2 , 0 abdominal transverse* 2 , PC, Perimetre abdo, longueur du femur* 2 ) 

□ Position du placenta (n’est pas definitive a ce terme* 2 ) 

□ Volume de liquide amniotique 

□ Longueur du col uterin - recherche de beance isthmique 

□ Vaisseaux du cordon, tumeurs du cordon 

- Test de O’Sullivan, test OMS ± HGPO* 2 (depistage diabete gestationnel) ~ 24-28 SA 

- Echographie ~ 32 SA 

□ Morphologie : diagnostic tardif de malformation (ventriculomegalie cerebrale, cardiopathie* 2 , nanisme* 2 , 
uropathie obstructive, atresie digestive, ascite fcetale* 2 , etc.) 

□ Biometrie fcetale (verifier la croissance fcetale) 

□ Doppler (uterin, ombilical, cerebral, aortique) si grossesse a risque 

□ Presentation foetale 

□ Position du placenta* 2 ++ 

□ Anomalies du cordon ombilical 

□ Quantite de liquide amniotique 

- Echographies supplementaires (pour pathologie gravidique foetale ou maternelle sur entente prealable) 
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• Consultation du 8 e et du 9 e mois (entre 33 et 39 SA) 

> Decision des modalites d'accouchement 

■ Realisees obligatoirement par l'equipe obstetricale qui prendra en charge l’accouchement (medecin ou sage femme) 

■ Idem Cs precedentes + 

■ Symptomes + freq au cours de grossesse : insomnie, RGO, OMI, Canal carpien, dyspnee d’effort... 

■ Speculum : PV (recherche strepto B — > prevention infection matemofoetale par Clamoxyl IV le jour de l’acc) 

■ Etablir un pronostic obstetrical de l'accouchement 

- Mode de presentation (palpation abdominale, TV, echo si doute) : 

□ Cephalique (sommet, face, front) / siege / transversale (= epaule) 

□ Mobile ou fixee ; Engagee ou pas (en fonction occiput periju ou pas) 

- Volume foetal : HU (30 cm au 8 eme mois, 32 cm au 9 eme ) ; si doute, biometrie par echo 

- Evaluation du bassin : TV, radiopelvimetrie (TDM ou IRM) NON systematique (indications = presentation 
du siege ou transverse 0 , ATCD fractu rc°/mal formati on sur bassin/anomalie vertebrale, uterus cicatriciel. . .) 

- Etat du col permet d'etablir un score de Bishop : plus ou moins "mur" selon le degre de consistance (mou, 
souple ou rigide), sa longueur, son degre d'ouverture, sa position posterieure ou mediane, anterieure. 

- Verifier si pas d’obstacle praevia 

- Evaluer les parties molles / perinee / vulve / vagin (diaphragme. . .) 

■ ERCF 0 si suspicion de souffrance fcetale (rythme sinusoidal 0 , rythme plat 0 , tachycardie permanente meme en 
Tabsence de MAF°) 

■ Prevoir les modalites de l'accouchement : spontane, programme, par voie basse ou cesarienne 

■ Preparation a l’accouchement 

■ Apprecier parentalite (chambre prevue etc. . .), donner numero de tel, prevoir transport. . . 

■ Consultation du 9e mois : verifier la serologie, les urines, la carte de groupe 

> Autres consultations specialises 

■ La peridurale etant tres repandue demander une consultation en anesthesie (Cl a APD = acne / furoncle du dos, 
malformation rachidienne, trouble de la coagulation — > bilan d’hemostase) 

■ Cs pedia prenatales 

- Si risque d’accouchement premature / naissance programmee avant terme (grossesses multiples notamment) 

- Nouveau-ne a terme porteur d'une pathologie malformative ou necessitant une surveillance particuliere (mere 
diabetique, epileptique, droguee, alcoolique ou ayant un ttt chronique pouvant retentir sur le nouveau-ne, mere 
VIH positive, suspicion de RCIU) 

• Apres41SA 

■ Depassement frequent (5-8%), souvent erreur dans la date de conception 

■ Surveillance rapprochee, Cs tous les 2-3 jours 

■ Verification du bien-etre foetal (Score de Manning, mvts actifs fcetaux, ERCF++ 0+++ , doppler fcetaux) 

■ Risque de senescence placentaire entrainant un risque de mort fcetale in utero 

■ ± maturation du col provoquee / induction du travail et declenchement artificiel de l’accouchement 

Reglementation 

• Pour la femme enceinte sont obligatoires et pris en charge a 100 % : 

> Pour la surveillance de grossesse : 7 consultation obligatoires. 

■ La l ere permet de faire la declaration de grossesse qui consiste a prescrire les examens complementaires et a indiquer la 
date de debut de grossesse. 

■ La declaration de grossesse doit etre effectuee, quel que soit le terme, lorsque la femme enceinte consulte pour la 
premiere fois. Les droits sont acquis des la declaration, meme si des penalites interviennent pour le retard. 

■ Sur le volet declaration de grossesse doivent etre inscrits : 

- la date de declaration de la grossesse, 

- la date presumee du debut de grossesse, 

- l'attestation d'examen general et obstetrical, 

- les examens de laboratoire a caractere obligatoire et leur date de realisation (dernier volet bleu), a n'envoyer 
qu'apres validation par le laboratoire oil les examens ont ete realises. 

■ A la suite de cette declaration la patiente recevra de la part de la Securite sociale ou des Allocations familiales son 
carnet de maternite. ouvrant droit aux prestations en especes (sous certaines conditions) et aux prestations en nature 
(pour toutes les futures meres) 

■ Le medecin/sage femme lors des consultations obligatoires suivantes devra remplir les feuillets du carnet de maternite 
correspondant aux examens prenatals obligatoires (environ 1/mois). 

> 1 examen postnatal (dans les huit semaines qui suivent l'accouchement obligatoirement realise par un medecin) 


• Conges prenatals & postnatal 
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TYPES DE GROSSESSE 

Periode 

prenatale 

Periode 

postnatale 

Duree totale 
du conge 

Grossesse 

simple 

L'assuree ou le menage a moins de 2 
enfants 

6° 

10° 

16 

L'assuree ou le menage assume deja la 
charge d'au moins 2 enfants ou l'assuree 
a deja mis au monde au moins 2 enfants 
nes viables 

Q 

io 

26 

O 

OU 

in 

lo 

ou 

_ 1 p. 



Grossesse gemellaire 

1 7 



34 

ou 

ou 

14 

■ 20 

Triples ou plus 

24 

22 

46 


■ En cas d'etat pathologique lie a la grossesse, une periode supplementaire de repos de 2 semaines au maximum peut 
etre attribute sur prescription medicale. 

■ En cas d 'accouchement avant la date du conge maternite : cumul des conges prenatal (sans conge pathologie) et 
postnatal a partir de la date reelle de l'accouchement. 

■ En cas d 'accouchement post-terme : conge postnatal en totalite apres la date reelle de l'accouchement. 

■ Duree minimale du conge : Obligation de cesser de travailler pendant au minimum 8 semaines, dont 6 semaines 
apres l'accouchement. Possibilite d’ecourter le conge de maternite dans ces limites. 

Modification biologique de la grossesse ( + HP) 

• Modification biologique normale au cours de la grossesse 

■ Etat d’hypercoagulabilite : Fibrinogene augmente 0 

■ Hypercholesterolemie 0 

■ Hypervolemic 0 avec hemodilution: 

- Augmentation du pool sodique 0 

- Baisse Ht, baisse de Puricemie Q+ (si s’eleve : toxemie) 

- Anemie 0 physiologique non regenerative 0 mais > 10,5 g/dL° avec masse globulaire augmentee 0 mais moins que 
le volume plasmatique 

- + anemie microcytaire 0 par carence martiale 0 frequente 0 par transport de fer de la mere vers le foetus et le 
placenta 0 

- Augmentation de la VS°jusqu’a 50 mm a la l iere heure 

■ Hyperleucocytose 0 physiologique (11 OOO/mm 30 ) 

■ Plaquette stable 0 

■ Uree 0 et creatininemie est physiologiquement + basse chez la femme enceinte 0+ ; normale entre 40-60 pmol par 
augmentation de la filtration renale 0 

■ Augmentation du facteur de Willebrand 0 

■ Glycemie est stable 

• Anomalie pathologique de la grossesse 

■ Hyperuricemie 0 

■ Hemoconcentration 0 

■ Proteinurie 0 > 0.3 g/24h 

■ Presence d’un tx eleve d’aFP 0 ds le liquide amniotique temoigne d’une anomalie de fermeture du tube neural : 
anencephalie 0 , spina bifida 0 . Normal ds trisomie 2 1 (?) 

Source : Fiches Rev Prat, Guide de sun’eillance de la grossesse ANAES 96, ANAES 98, Cours Boulot 2001, Code Sante pub, 
QCM intest 2000 


